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<' 
... Não adeja no ar, a bem dizer, nenhum agente de 
infecção traumãtica. No espaço de meia hora, não 
se depositaram na superfície de uma lesao, calcula- 
da em cem centimetros quadrados, mais do que ses- 
senta germes, na sua maior parte inofensivos. Por- 
tanto as bactérias causadoras de infecção originam- 
se evidentemente do contato imediato da lesão com 
instrumentos e mãos contaminadas." 
Von Bergman, Lange e Schimmelbuch, 
1877.
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»RESUMO 
Os autores analisam prospectivamente 154 casos de paci- 
entes internados na Enfermaria de Clínica Cirúrgica do Hospi- 
tal Universitário da Universidade Federal de Santa Catarina, 
período de 22 de junho a 14 de setembro de 1987. 
~ ~ Nesta análise foi verificada a incidencia de infecçao 
hospitalar, tanto na cirurgia geral quanto em outras especia- 
lidades cirúrgicas e sua relação com o potencial de contamina- 
çáo das cirurgias. Os índices obtidos foram comparados com ou- 
tras instituições citadas na literatura. 
Os autores comentam sobre a localizaçao topográfica das
~ infecçoes e os microrganismos mais freqüentemente envolvidos 
na etiologia destas.
~ Abordam ainda as faixas etárias e níveis de infecçao,mê- 
dia de dias de internação e antibióticos mais utilizados no 
~ ~ combate as infecçoes em questao. 
Comentam ainda sobre o retorno aos ambulatõrios, daque- 
les pacientes submetidos ã cirürgia no período estudado.
~ INTRODUÇAO 
Os hospitais no passado eram considerados "antecâmaras"
~ da morte e por isso a internaçao se tornava como que um ato 
quase compulsório. Os que possuíam recursos se tratavam em 
suas prõprias residências, onde algumas vezes, se realizava 
a cirurgia, até mesmo de grande risco; Nos nosocõmios, pela 
promiscuidade reinante, predominava a infecção anaerõbia - a 
gangrena gasosa, a tão repugnante "gangrena dos hospitaisfltão 
decantada nos compéndios e registrada na evolução da histõria 
médica.Sõ-posteriormente surgiram os valiosos estudos de Pas- 
teur (1822-1895) que vieram trazer lenitivo ã prática médica 
(30) 
Com as descobertas de Pasteur, Joseph Lister (1827-1912) 
começou a estudar a esterilização do campo operatõrio no sen- 
tido de prevenir o desenvolvimento das bactérias patogénicas. 
Lister também preconizava que o instrumental cirúrgico e as 
~ ~ , maos do operador sofressem desinfecçao previa realizada com 
solução fenicada(30). 
Von Bergmann (l836-1907) desenvolveu na Alemanha o mé-
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todo de Lister e, em 1886, introduziu a técnica cirúrgica as- 
f ~ 4 septica e o processo de esterilizaçao pelo calor umido(4). 
Halsted em 1890 introduziu 0 uso das luvas de borracha 
esterilizada para proteger as maos do cirurgiao e sua equipe 
contra a ação irritativa dos antissëpticos e a contaminação 
no manuseio dos focos de infecçao. Mais tarde em Londres(l900) 
Hunter adotou o uso das máscaras de Gaze(4). 
Na dêcada de 30, deste século, Maurício .Gudin, conce- 
beu uma sala de cirurgia de assepsia integral que constituiu 
~ ~ (4) expressao embora falaz de uma profilaxia ideal da infecçao 
Domagk, em 1935 descreveu um agente químico terapêutico 
para as infecções, tratava-se de uma sulfonamida. Entre nõs 
ela apareceu nos idos de 1938, oferecida pelo Laboratório 
Bayer, com o nome de Prontosil. Nascia, assim, a quimiotera- 
pia da infecção(4). 
Graças ã descoberta de Alexander Fleming em 1929 e aos 
estudos de Florey começados em 1940, introduziu-se a terapêu-
~ tica antibiõtica das infecçoes.(l) 
O hospital geral moderno se tornou uma comunidade com- 
plexa na qual as oportunidades de adquirir uma infecção de 
origem hospitalar são numerosas e sempre presentes. Alêm dis- 
so a urgência associada com o tratamento de muitos pacientes
~ com doenças que constituem perigos de vida e com lesoes es- 
tensas, e a-exigência de ver grandes nümeros de pacientes em 
curto espaço de tempo, tendem a produzir comprometimento e 
~ ~ orientaçoes administrativas nao necessariamente no melhor 
interesse do controle da infecção(l›. 
Partindo do princípio que o controle dos índices de in-
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fecção ê considerado um parâmetro de controle de qualidade 
do serviço prestado por uma determinada instituição hospita- 
lar e que sendo inevitável a infecção, ê fundamental que sua 
incidência hospitalar seja reduzida a níveis aceitáveis, Re~ 
solvemos inspirados em trabalhos anteriores realizar o atual 
no Hospital Universitário da Universidade Federal de Santa 
Catarina na unidade de internação cirúrgica.
Em 
MATERIAL E MÉTODOS 
nosso estudo foram analisados 154 pacientes interna- 
dos na Enfermaria de Clínica Cirúrgica do Hospital Universi- 
tário da 
de 22 de 
Os 
ficha de 
anexa ao 
Universidade Federal de Santa Catarina, no período 
junho a 14 de setembro de 1987. 
dados foram obtidos através da utilização de uma 
~ ~ notificaçao de infecçao e antibioticoterapia que se 
prontuário dos pacientes, sendo esta analisada apõs 
a alta do mesmo. .
A ficha continha várias informações, das quais escolhe- 
mos em nossa análise as seguintes: 
Identificação do paciente (nome, registro, data d 
internação, idade, sexo, cor, data da alta/õbito,quar- 
to/leito). 
- Diagnóstico de Internaçao: a) principal 
V 
b) secundários 
Infecção: a) presente na admissão 
b) apõs admissão
8.
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- Realização de cirurgia: a) sim 
b) não 
- Potencial de contaminação da cirurgia: a) limpa 
b) potenciamente 
contaminada 
c) Contaminada 
d) Infectada 
- Natureza da infecção: a) Comunitária 
b) Hospitalar 
- Localização da infecção: a) Cutânea 
b) Cirúrgica 
c) Broncopulmonar 
d) Urinãria 
e) Intrabdominal 
f) Sêpsis 
g) Gastrintestinal 
h) Genital 
i) Osteoarticular « 
j) Sistema nervoso central 
l) Outros. 
- Uso de antibioticoterapia terapêutica para infecção
~ - Realizaçao de cultura e agente etiolõgico mais comum. 
Foi utilizada pesquisa em prontuários para obtenção dos 
seguintes dados:
~ 
a) Total de dias de internaçao 
b) Tempo prê-operatório 
c) Tempo pôs-operatõrio 
d) Datada cirurgia 
e) Retorno ao ambulatório apös alta hospitalar.
ll 
Para efeito de facilitação na obtenção dos índices fi- 
nais de infecção os leitos de internação da clínica cirúrgica 
do Hospital Universidade/Universidade Federal de Santa Cata- 
rina (HU/UFSC) foram dividos em: 
- Leitos de Cirurgia Geral 
- Leitos de outras especialidades cirúrgicas (urologia, 
ginecologia, cirurgia vascular, proctologia, cirurgia 
plástica e cirurgia torácica).
ESPECIFICAÇÕES coNcEITUA1s 
Segundo a portaria n9 196, de 24 de junho de 1983 do 
Ministério da Saúde são estabelecidos os seguintes critérios 
para identificação de Infecção Hospitalar: 
a) Infecção comunitária, não institucional ou não hos- 
~ ~ pitalar ë-a infecçao constatada ou em incubaçao no 
ato da admissão do paciente, desde que não relacio- 
~ ( z z nada com internaçao anterior no mesmo hospital 1 17 
23,26, 33) 
b) Infecção hospitalar propriamente dita, institucional
~ ou nosocomial ê qualquer infecçao adquirida apõs a 
internação do paciente e que se manifeste durante a 
internação do paciente ou mesmo apõs alta, quando p- 
der ser relacionada com a hospitalização(l' 17' 23' 
26, 33) 
Critérios para diagnóstico da Infecçao Institucional: 
A - Normas Gerais:
~ 
1) Quando depois de internado com infecçao comunitária,
1
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o paciente apresentar sinais e sintomas clínicos de uma in- 
fecção em localização topogrâfica diferente daquele identifi- 
cada no ato da internação, ainda que o microrganismo isolado 
seja o mesmo encontrado no ato da admissão, a infecção deverá 
ser classificada como infecção hospitalar propriamente“dita. 
2) Quando no mesmo local em que foi diagnosticada a 
infecção, ao ingresso do paciente no hospital, for isolado um 
germe diferente, seguida de agravamento das condições clíni- 
_» cas do paciente, o caso deverá ser considerado com infecçao 
(23 26 33 hospitalar. ' ' )-
~ 
3) Quando se desconhecer o período de incubaçao do mi- 
crorganismo e não houver sintomatologia clínica e/ou dado la- 
boratorial de infecção no momento da admissão, considera-se 
infecção hospitalar toda manifestação clínica de infecção que 
se apresentar a partir de 72 horas apõs admissão. No entanto 
também são consideradas-hospitalares, as infecções em pacien- 
tes com menos de 72 horas de hospitalização, nas situações em 
que tenham sido submetidos a procedimentos diagnósticos e te- 
rapêuticos associãveis aos processos infecciosos em questao 
(23, 26, 33) 
B - Classificação das infecções de acordo com a locali- 
zação topogräfica: 
l) Infecções cutâneas: 
a) De origem cirúrgica - ë qualquer processo da incisão 
ou da cavidade operada que‹h£ne secreção purulenta, com ou 
sem cultura positiva. Todas sao consideradas hospitalares ex- 
ceto as operadas em outro hospital(23' 26' 33). 
b) De origem não cirúrgica - dermatites e úlceras de 
decúbito infectadas, quando desenvolvidas depois da admissão
l4 
do pmúente, serao classificados como infecçoes institucionais.
~ Em pacientes admitidos com infecçoes cutâneas ou subcutâneas, 
o isolamento de um microrganismo diferente, acompanhado do 
agravamento das condições clínicas do doente, deverá consti- 
"' I tuir elemento para classificar como infecçao institucional(23 
26, 33)
~ 
c) Infecçoes em queimados - o simples isolamento de mi- 
crorganismos patogênicos ê insuficiente para o diagnóstico, 
tornando-se indispensável, para caracterizar a infecção, a 
~ ~ existência de secreçao purulenta na lesao, ou sinais de bac- 
teremia(23' 26' 33). 
2) Infecções urinárias: 
a) Assistomática: confirma-se o diagnóstico quando o- 
corre a presença de mais de cem mil microrganismos por mili-
~ litro na cultura de urina recente, sem manifestaçoes clínicas 
de infecção prêvia.ou atual. Deve-se considerar esta situa- 
ção como infecção hospitalar, quando houver cultura prêvia de 
urina com resultado negativo sem uso de antibiõtico. Caso o
~ paciente seja admitido no hospital com uma infecçao do trato 
urinário e em cultura posterior revelar-se a existência de 
novos germes, encontrados mais de cem mil microrganismos por 
mililitro de urina, deve-se considerar a mesma como sendo in- 
fecção hospitalar(23' 26' 33). 
b) Sintomática: a presença de sinais e/ou sintomas clí- 
nicos num indivíduo hospitalizado, aliada a pelo menos um
~ dos fatores abaixo, identificados apõs a admissao, ê sufici- 
ente para o diagnóstico de infecçao hospitalar do trato uri- 
nãrio: 
- contagem de colônias com nümer os superior a dez - mil
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microrganismos por mililitro de urina recente; 
- piüria, com mais de dez piócitos por campo com aumen- 
to de duzentas vezes;
~ - presença de germes em esfregaço de urina recente nao 
centrifugada e corada pelo Gram(23' 26' 33). 
3) Infecções Respiratórias: 
a) Do trato respiratório superior: inclui manifestações 
clínicas de infecçao do nariz, garganta e ouvido, simples ou 
combinada. 
b) Do trato respiratório inferior: sinais e sintomas 
clínicos como tosse, dor torácica ou pleural, hipertermia,es- 
carro purulento, desenvolvidos 72 horas após a internação,são
~ suficientes para o diagnóstico de infecçao respiratória, com 
ou sem positividade de cultura de escarro ou Rx de tórax, ex-
~ cluídos os diagnósticos de patologias nao infecciosas com tais 
sintomas, como embolia pulmonar e bronquiectasias(23' 26' 33). 
4) Infecções Gastrointestinais (Gastroenterite): 
a) Toda manifestação clínica de vómitos, diarréia e fe- 
bre, que se instala 72 horas após a internação, independen- 
te da existência de cultura positiva, deve ser consideradain- 
~ › .- fecçao hospitalar, excluídos os diagnósticos de patologias nao 
infecciosas com tal sintomatologia clínica (doença de Crohn, 
alergia, Retocolite ulcerativa etc.)(23' 26' 33). 
~ ~ 
` b) Nos casos febris, serao considerados como infecçao 
hospitalar aqueles que tiverem início 72 horas após a admis- 
sao e apresentarem diarréia por mais de dois dias ou muco, 
püs e sangue nas fezes(23' 26' 33).
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5) Septicemia: 
Síndrome secundária sistêmica de infecção localizada,de-
~ vido ã invasao microbiana ou ã presença de toxinas bacteria- 
nas na corrente circulatõria, caracterizada geralmente pelos 
seguintes sinais e sintomas: calafrios e febre; hiperventila- 
ção, letargia e prostração; confusão mental, hipotensão e va- 
~ z ~ , sodilataçao periferica ou palidez e vasoconstricçao periferi- 
ca, confirmadas com hemoculturas(26' 33). 
6) Infecções de Genitãlia masculina ou feminina:
~ Caracterizadas por exsudaçao purulenta ou por ulcera- 
ção, com ou sem culturas positivas. Incluem doenças venêreas 
. ~ . . 26 33 e infecçoes inespecíf1cas( ' ). 
7) Infecção Osteoarticular:
~ Sinais clássicos de inflamaçao local (dor, calor, ru- 
bor, aumento de volume) e/ou impotência funcional, confirma- 
da pelo resultado do quadro êritro-leucocitãrio, hemocultu- 
ras, culturas de secreção ou do líquido sinovial. A Incluem- 
se: miosite, tenossinovite, artrite e osteomielite, abcessos 
do psoas e de outros müsculos(26' 33). 
8) Infecções do Sistema Nervoso Central (SNC): 
Manifestações clínicas de infecções do SNC (febre, vô-
~ mitos, distúrbios de consciência; convulsoes; ritmos respira- 
tõrios anormais,rigidez de nuca; sinais de kernig e de Brud- 
zinsky) confirmadas pelos resultados de contagem de células, 
das dosagens de glicose e de proteínas e da bacterioscopia e
~ cultura do líquor. Serao: meningites, abcessos cerebrais, en 
cefalites e granulomas cerebrais(33).
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9) Infecções Cardiovasculares:
~ Manifestaçoes clínicas de endocardite infeciosa e trom- 
boflebites sêpticas(33). 
~ ~ Quanto ao Potencial de contaminaçao as cirurgias sao 
classificas em: 
l) Operações limpas . 
São aquelas realizadas em tecidos estëreis ou passíveis
~ de descontaminaçao, na ausência de processo infeccioso local 
ou de falhas técnicas grosseiras(23). 
2) Operações Potencialmente Contaminadas 
São aquelas realizadas em tecidos colonizados por flora 
microbiana pouco numerosa ou em tecido de difícil descontami-
~ naçao, na ausência de processo infeccioso local ou falhas üär 
. . (23) nicas grosseiras . 
3) Operações Contaminadas 
São aquelas realizadas em tecidos colonizados por flora
~ bacteriana abundante cuja descontaminaçao seja difícil ou im- 
possível, bem como todas aquelas em que tenham ocorrido fa- 
- . . - _ ~ 23 lhas tecnicas grosseiras, na ausencia de supuraçao local( ). 
4) Operações Infectadas 
São todas as intervenções cirúrgicas realizadas em‹¶Eús- 
quer dos tecidos ou õrgaos anteriormente mencionados, em pre- 
sença de processo infeccioso (supuração local)(23).
RESULTADOS 
Foram analisados 154 pacientes internados na enfermaria 
de Clínica Cirúrgica no periodo de 22 de junho ã 14 de setem- 
bro de 1987. Destes, 100 pacientes (64,94%) foram internados 
nos leitos de Cirurgia Geral e 54 pacientes (35,06%) para os 
leitos de especialidades cirúrgicas. Destes 154 pacientes, 
127 foram operados (Quadro I). 
QUADRO I - Distribuição dos pacientes internados na enferma- 
ria de clínica cirúrgica do HU/UFSC segundo rea- 
lização de cirurgia. 
não realizaram Clínica realizaram cirurgia . . cirurgia 
Cirurgia Geral 82 18 
Outras Especiali- 
dades 45 9 
frotai `127 27 
FONTE: Enfermaria de Clínica Cirúrgica do HU/UFSC, Florianõ- 
polis - SC.
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'No quadro II apresentamos a distribuição dos pacientes 
internados na Enfermaria de Clínica Cirúrgica com relação ao 
sexo e mëdia de idade dos pacientes. 
QUADRO II - Pacientes internados na Enfermaria de Clínica Ci- 
rúrgica do HU/UFSC em relação a sexo e mëdia de 
idade no período de 22/06 ã 14/09/87. 
Clínica N9 de paci- Ng/šexo Íââââ entes M F 
Cirurgia Geral 100 49 51 45,1a 
Outras Especiali- ¡ 
dades 54 25 29 42,8?a 
FONTE: Enfermaria de Clínica Cirúrgica do HU/UFSC, Florianõ- 
polis, SC. 
A tabela I apresenta o índice de infecção hospitalar dos 
pacientes internados na Enfermaria de Clínica Cirúrgica do 
Hospital Universitário da Universidade Federal de.Santa Cata- 
rina,com relaçao a Cirurgia Geral, Cirurgias Especializados e 
total. 
TABELA I - Infecção hospitalar segundo número de pacientes in- 
ternados na Enfermaria de Clínica Cirúrgica do HU/ 
' UFSC, entre 22/06 a 20/O9/1987. 
. . - Pacientes com Clinica Numero _ ~ % infecçao 
Cirurgia Geral 100 17 17 
Cirurgias Especiali- . 
zadas 54 10 18 
Tora; 154 27 L17,53 
FONTE: Enfermaria de Clínica Cirúrgica do HU/UFSC, Florianõ- 
polis, SC..
A tabela II apresenta a incidência de infecçoes hospita-~
~ lares, segundo a localizaçao topogrãfica na Enfermaria 
Clínica Cirúrgica do Hospital Universitário. 
~ ~ TABELA II - Infecçoes hospitalares, segundo a localizaçao to- 
pogrãfica nos pacientes internados no HU/UFSC 
período de 22/06 a 14/O9/87. 
Localização N9 6 9 O o Acumulado 
Ferida cirúrgica 
Urolõqica 
Respiratõria ~ 
Septicemias 
Pele ` 
12 41,38 
8 27,58 
6 20,69 
2 6,90 
1 3,45 l 
41,38 
68,96 
89,65 
96,55 
O0 
Total 29 
FONTE: Enfermaria de Clínica Cirúrgica do HU/UFSC, Florianõpo- 
' -sc. - lis 
A tabela III apresenta a distribuiçao dos pacientes com~ 
infecção na clínica cirúrgica do HU/UFSC no período estudado 
TABELA III - Distribuiçao dos pacientes com infecçao na cli- ~ ~ 
nica cirurgia do HU/UFSC no período de 22/06 
14/09/1987 por origem da amostra. 
origem da amostra N9 pacientes % 
-. Infecçao Comunitária 
Infecção Hospitalar 
26 49 iii-_i-I 
27 51 
Total 53 100 
FONTE: Enfermaria de Clínica Cirúrgica do HU/UFSC, Florianópo- 
lis, SC.
A tabela IV apresenta alguns índices de infecçao cirúr- 
gica, onde se faz uma comparaçao com dois estudos realizados 
HU/UFSC, l985 e o atual. 
TABELA IV - Índice de infecção cirúrgica obtido em diferen-
~
~
~ 
tes instituiçoes ou por diferentes autores. 
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País 
Autor/Instituição 
Número 
cirurgias 
Índice de in- 
fecçao cirur- 
gica 
Cruse e Foord(8) Canadá 
National Research 
Counci1(8) EUA 
Ferraz et al.(l3) Brasil 
(27) Wippel Brasil 
(34) Ziliotto e cols. Brasil 
(26) Est. HU/UFSC 1985 Brasil 
ESt. HU/UFSC 1987 Brasil 
62.939 
15.613 
3.759 
781 
971 
181 
127 
4,7% 
7,5% 
12,87% 
17,66% 
10,6% 
9,39% 
9,Ã5% 
As tabelas V e VI apresentam as incidências de infecçao 
na ferida operatõria obedecendo os critérios da` classifica- 
ção das cirurgias quanto ao potencial de contaminação.
~
~ 
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TABELA V - Potencial de Contaminaçao da ferida cirúrgica - In- 
cidência de supuraçao na cirurgia geral no período 
de 22/06 ã 14/09/87. 
Tipo de N9 pacientes Pacientes com infecção Cirurgia % 
Limpa 37 
Potencialmente 
contaminada 31 
Contaminada 8 
Infectada 6 
3
4 
8,11 
12,90 
Total 82 7 8,54 
FONTE: Enfermaria de Clínica Cirúrgica do HU/UFSC, Florianõpo- 
' - SC. l1s« 
TABELA VI - Potencial de contaminação da ferida cirúrgica-In-
~ cidência de supuraçao nas clínicas cirúrgicas es- 
pecializadas. 
Tipo de N9 pacientes Pacientes com infecção 
Cirurgia _ _
% 
Limpa 21 3 
Potencialmente 
contaminada 18 l 
Contaminada 4 - 
Infectada 2 1 
¡_ 
14,29 
5,56 
50,00 
Total 45 5 ll,ll 
FONTE: Enfermaria de Clínica Cirúrgica do HU/UFSC, Florianõpo- 
lis - SC.
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A tabela VII representa a soma das duas anteriores,cons- 
tituindo o índice geral de infecçao cirurgica(29 Ã) potencial 
de contaminação. %_tabela VIIIfaz uma comparação com outras\ 
. . ~ . . . J instituiçoes e autores; com um estudo anterior realizado no xi-` 
"'-¬¬ HU/85 e o atual. ` E 
/,,z/ 
TABELA VII - Distribuição das infecções cirúrgicas segundo o
~ potencial de contaminaçao, em cirurgias realiza- 
das no HU/UFSC no período de 22/06 a 14/09/87. 
Tipo de cirur- N? de cirur- N9 de infecção % 
gia gias cirurgica 
Limpa 58 6 10,34 
Potencialmente 
contaminada 49 5 10,20 
Contaminada 12 - - 
Infectada 8 l 12,50 
Total 127 12 _9,45 
FONTE: Enfermaria de Clínica Cirúrgica do HU/UFSC, Florianópo- 
lis - SC.
TABELA VIII - Incidência de infecções cirúrgicas de acordo‹xm 
áé
~ os tipos de cirurgia, em vãrias instituiçoes e 
autores. 
Tipo de Potencial- Contami- Infec- 
Cirurgia Limpa mente con- nada 
~ taminada Instituiçao/Autor 
tada 
Cruse e Foord(8) 1,5% 7,7% 15,2% 
National Research 5,1% 10,8% 16,3% 
Council(8) 
Hu/UFPEU3) 11,44% 15,82% 11,01% 
Hospital Gera13) 3 de §QQ§EQÊã§Q_;____ - 1,3% 2,7% 4,5% 
Estudo.HU/UFSC 
l985(26) 6,25% 10,96 13,15
> 
Estudo HU/UFSC 
1987 10,34% 10,20% 
40% 
28,0% 
33,22% 
2,3% 
11,76 
14,29% 
A tabela IX apresenta a incidência de infecçao segundo 
a faixa etária e os quadros III e IV os germes mais encontra- 
dos nas 10 culturas positivas em 14 realizadas, bem como, 
uso de antibióticos. -
× 
ow
O
TABELA IX - Índice de infecçao hospitalar segundo a faxia etã-~ 
ria dos pacientes internados na Clínica Cirürgi- 
ca do Hospital Universitário da UFSC no período 
de 22/06 a 14/O9/87 
25 
Idade N? pacientes pacientes com infecção Taxa de in- 
fecçao % 
ll-20 
21-30 
31-40 
41-50 
51-60 
61-70 
71-80 
81-91
9 
24 
36 
21 
25 
28
5
6 
11,11 
16,66 
16,66 
9,52 
20, âp 
17,86 
40,¿%D 
33,33 
Total 154 
FONTE: Enfermaria de Clínica Cirúrgica do HU/UFSC, Florianõpo- 
lis - SC. ^
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~ DISCUSSAO 
Um dos aspectos mais importantes do convívio hospitalar 
ê a infecção, sendo que muitas têm importância cirúrgica. As 
infecções hospitalares devem ser consideradas complicações na-
~ turais da doença responsável pela internaçao, ou de procedi- 
mentos diagnósticos terapêuticos agressivos aos quais ê sub- 
metido o paciente no hospital(l' 3).
~ As supuraçoes da ferida operatõria representam uma 
parcela significativa de todas as infecções hospitalares(3l). 
A incidência de infecção nos EUA em 1964 era estimada 
em 7,4%, segundo estudo cooperativo realizado em cinco uni- 
versidades americanas com a patrocínio do National Research 
Council (NRC)(l' 17). 
Alexander em 1973, nos EUA, verificou em 31.500.000 ad- 
missões hospitalares uma incidência de 6,3% de infecções. No
~ mesmo ano o autor observou em l8.200.000 de operaçoes a in- 
cidência de 7 e infecção na ferida operatõria(l4' 26). \;. 0\0 D.: 
Farber e Wensel em 1980 em estudo prospectivo de 44.616
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intervenções cirúrgicas no estado de Virgínia,encontraram uma 
incidência de infecção na ferida operatõria de 4,7%(2l). 
Cruse e Foord no mesmo ano em estudo de 62.939 opera- 
ções publicaram trabalho.com incidência de infecção na ferida 
operatõria de 4,2% no Foothills Hospital(7' 21). 
No Minneâpolis VA Medical Center, Olson O'Connor eaãflnmmtz 
em 1984 referiram uma redução das taxas de infecção de 4,2% 
para 1,9% de infecção na ferida operatõria(l3). 
No Brasil foram realizados estudos isoladas sobre in- 
fecção hospitalar, com destaque para os estudos de Hutzler e
~ colaboradores sobre dados de Hospital das Clínicas de Sao 
Paulo da USP, Zanon e colaboradores no Hospital de Ipanema e 
de Bonsucesso e Ferraz e colaboradores no Hospital das Clíni- 
cas da-Universidade Federal de Pernambuco (HU-UFPE)(l3). 
Hutzler e colaboradores em 1973 referiram que a inci-
~ dência de infecçao hospitalar no Hospital das Clínicas da 
USP foi de 5,95% e a incidência de infecção põsfoperatõria em 
~ 4 4 4.746 intervençoes cirurgicas foi de 6,59% e da ferida cirur 
gica 3,98%(l3). ' 
Zanon e colaboradores em 1979 referiram uma incidência 
de 7,5% de infecções na ferida cirúrgica no serviço de cirur~ 
. . (13) gia do Hospital Ipanema . 
Em estudo prospectivo sobre controle de infecção nos 
anos de 1977 a 1984, no serviço de cirurgia abdominal da 
UFPE, em que foram operados 3.759 pacientes foram observadas 
~ ~ as seguintes conclusoes: a taxa de pacientes com infecçao 
sofreu redução de 29% em 1977 para 8% em l984 e a taxa de in- 
fecçãazna ferida da 20,25% em 1979 para 5,76% am 1984(l3' 14' 
26)
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Ziliotto, analisando retrospectivamente índices de in- 
fecção cirürgica em 917 operações realizados no serviço de
~ cirurgia de Ribeirao Preto nos anos de 82 e 83, encontrou um 
índice de 10,68% de infecções cirürgicas(34). 
Wippel, apresentando estatísticas de dois estudos seus
~ efetuados no Hospital e Maternidade Sao José dos Pinhais, en- 
controu uma taxa de 17,66% de infecções cirürgicas(37). 
Em estudo anteriormente realizado no Hospital Universi- 
tãrio da Universidade Federal de Santa Catarina, no ano de
~ 
1985 foi encontrado o índice de 9,39% para as infecçoes ci- 
- . (30)
' 
rurgicas. 
No atual estudo foi encontrado o índice de 9,45% para a 
incidência de infecções cirürgicas e de 17,53% para o índice 
de infecção hospitalar na unidade de Clínica Cirúrgica no 
periodo estudado. 
Analisando-se-o potencial de contaminação das cirurgias, 
em principio, taxas superiores a 5% em operações limpas devem 
ser consideradas resultantes de falhas de antissepsia e as- 
sepsia, uma vez que os tecidos operados no caso sao passíveis 
de descontaminação ou estëreis(3l). 
O índice de infecçao encontrado em cirurgias limpas 
constitui indicador de assepsia, do Hospital, uma vez que, em 
. / 
principios, todos os casos foram adquiridos apõs a interna- 
ção(26)_ 
`
_ 
No Hospital Universitário da Universidade Federal de 
Santa Catarina o indice de infecção cirúrgica em cirurgia
~ 
limpas foi de 10,34%, considerado alto em relaçao â outros 
publicados(l, 7, 10, 13, 31, 32, 34).
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O risco de supuração da ferida cirúrgica ê avaliado em 
função da especiaLübde.cirürgica, do potencial de supuraçáo
~ das feridas e principalmente em relaçao a determinados tipos 
(3 16) de cirurgia de maior relevância para cada especialidade ' . 
Dentre os tipos de cirurgia o que apresenta o maior ín- 
dice de supuraçao pós-operatória ê a cirurgia infectada, na 
qual as taxas variam de 17 a 4l,87%(l3' 21' 32' 34).
~ Em nosso estudo a taxa de infecçao da ferida operatória 
em cirurgia infectada foi de 12,5%, seguindo-se de 10,20% pa-
O o\° ra as potencialmente contaminadas e para as contaminadas. 
As infecções hospitalares estão localizadas em quatro 
sítios principais: trato urinário, trato respiratório, ferida 
cirúrgica e septicemia. 
Consultando-se várias fontes observamos que por ordem 
de freqüência as infecções do aparelho urinário são as causas 
~ ~ mais comuns de infecçao hospitalar, seguida de infecçao da 
ferida cirúrgica, do aparelho respiratório e septicemia res- 
\8 ` ~ ~ pectivamenteíâ' 6' 19' ¡ ZÍ). Essas informaçoes nao se con- 
firmaram em nosso estudo, pois obtivemos um percentual de 
41,38% para infecções da ferida operatória 27,58% para in- 
fecções do aparelho urinário 20,69% para o aparelho respira-
` \O 
o\° O tõrio e sepsis 6 
ø. Historicamente, muitos avanços no tratamento medico 
dos pacientes têm afetado diretamente a incidência de infec-
~ çoes hospitalares(6). 
O uso ou ainda, o uso indiscriminado dos antibióticos 
e a aplicação cada vez maior de processos diagnósticos e te- 
rapias agressivas tem aumentado a probabilidade de um pacien-
32 
te desenvolver infecções hospitalares(6). 
Antes da antibioticoterapia, Staphylococcus aureus e 
Streptococcus pyogenes causavam a maioria das infecções. O 
uso indiscriminado dos antibióticos fez com que certas cepas 
de Staphylococcus desenvolvessem resistência(6' 23' 26). 
Posteriormente com a melhoria dos cuidados de limpeza 
hospitalar, técnica assëptica, técnica cirúrgica e no iso- 
lamento dos infectados, as cepas resistentes foram controla- 
das. Hoje Escherichia coli e anaerõbios como o bacteriõides 
são achados com muita freqüência nas infecções(6' 7' 23' 26' 
37) 
Em l5 culturas realizadas na clínica cirúrgica do HU/ 
UFSC seis foram de Escherichia coli (Gram negativo) (40%) e I í1_1_í~ -iii 
os antibióticos mais largamente utilizados para combater este 
germe foram do grupo das cefalosporinas, concordando com a 
literatura consultada(l' 6' 18' 26). 
A taxa de infecção da ferida operatõria ë influenciada 
por diversos fatores, como por exemplo a idade dos pacientes. 
O recëm-nascido, lactente e os idosos têm maior susceptibili- 
dade a infecção que os demais grupos etãrios(l0' 17' 19' 26' 
28, 31, 34, 37) 
Os pacientes analisados no período da pesquisa tinham 
idade variável entre 14 e 91 anos, sendo que os maiores índi- 
ces de infecção ocorreram nas faixas etãrias superiores a 40 
anos. 
Segundo Haley et al. analisando 1.100.000 pacientes 
~ ~ com infecçao hospitalar, a percentagem de infecçao aumenta com
~ 
~a idade nos uatro sítios rinci ais de infec ao. Ocorre au-P P
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mento lento entre 18 e 24 anos e mais rapidamente acima dos 
45 anos para acelerar acima dos 85 anos, aproximadamente cin- 
co vezes mais no trato urinãrio e bacteremia, três vezes para
~ 
o trato respiratõrio e duas vezes mais para infecçao de pare- 
de(l8). 
A infecção-urinãria aumenta vagarosamente acima dos 60 
anos, para aumentar mais rapidamente acima dos 80 anos, seme- 
lhante a percentagem de pneumonia e bacteremia aumenta depois
~ dos 40 e 50 anos respectivamente. Em contraste a infecçao da 
ferida cirúrgica decresce entre 18 e 30 anos e ê maior acima 
dos 45 anos(l8). 
.U A maioria dos trabalhos indicam que as infecçoes pro- 
longam o tempo de permanência hospitalar e oneram substanci- 
almente os custos hospitalares(3' 5' 6' 8). Bem como o tempo 
prolongado de prê e pôs-operatõrio podem tomar o pacientelmús
~ susceptível ã adquirir infecçoes(l' lo' 18' 26). 
Haley et al. jã citados anteriormente referem que 84% 
dos pacientes em seus estudos estiveram menos de 14 dias in- 
ternados. Afirmam ainda que entre os pacientes operados, o 
percentual de infecção na ferida operatõria aumentou aproxi- 
madamente em cinco vezes nos pacientes com prê-operatório i- 
gual ou superior a 10 dias, assim como três vezes nas infec- 
ções no aparelho urinário, três vezes para o aparelho respi- 
- . . . (18) ratorio e oito vezes para sepsis . 
Segundo Cruse, um menor tempo de hospitalização prê-
~ operatõria contribuiria para o nao desenvolvimento de infec- 
ção na ferida cirúrgica, em especial nas cirurgias dita lim-
7 pas( ).
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~ Em nosso estudo a média dos dias de internaçao dos pa- 
cientes com infecção foi em geral superior a 14 dias, em es-
~ pecial nos pacientes com infecçao na ferida cirúrgica e o
~ tempo de internaçao prê-operatório nestes pacientes foi de 
9,17 dias.
~ A infecçao comunitária ê importante fator no aumento do 
tempo de permanência hospitalar e por conseguinte tende a in- 
fluenciar o surgimento de infecção hospitalar(l8). No HU/UFSC 
no período estudado internaram 26 pacientes que apresentavam 
infecção comunitária. Outro fato de vital importância para 
que não ocorram erros na avaliação de infecção cirúrgica _ ë 
oseguimento efetivo dos pacientes após a alta hospitalar (l' 
12' 15' 34). A importância do retorno ao ambulatório foi de- 
monstrada pelo trabalho feito no serviço de cirurgia abdomi- 
nal da Universidade Federal de Pernambuco (1979/81), . onde 
36,37% das infecções da ferida cirúrgica foram diagnostica- 
das no ambulatório(13›. 
Em nossa casuística apenas 14 pacientes, ou seja, 9,09% 
do total de pacientes “operados na enfermaria de Clínica Ci- 
rúrgica do Hospital Universitário, retornaram ao ambulatório 
até a data de 10 de novembro de 1987. 
Alêm dos fatores citados anteriormente, vários outros 
~ Q ~ sao importantes na genese da infecçao hospitalar como por 
exemplo: estado nutricional, doenças associadas (como o Dea- 
betes Mellitus, colagenoses, doenças pulmonares, neurológi- 
cos, imunodepressão) uso de procedimentos diagnósticos ou te-
~ rapêutocos (cateterismos, entubaçoes etc.), cuidados de as- 
sepsia e antissepsia, prolongamento do tempo cirúrgico etcfl) 
O estudo dos fatores citados acima não foi objeto de nosso a-
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tual estudo, devendo ser mais detalhadamente avaliados em tra 
balhos posteriores. 
Os hospitais universitários têm maior prevalência de 
infecções hospitalares do que os não universitários, pois os 
primeiros são os que recebem pacientes mais graves, uma vez 
que dispõem de recursos humanos e materiais em maior quanti- 
dade e de melhor qualidade. Assim, ao contrário da noção pre- 
conceituosa muita divulgada, altas taxas de infecção hospi- 
talar não significam mâ qualidade assistencial, uma vez que 
podem expressar também a maior prevalência de pacientes gra- 
ves na clientela, a inevitabilidade do emprego de métodos di- 
agnõsticos e terapêuticos invasivos e muitas vezes o prolon- 
gamento do tempo de hospitalização com Q objetivo didãtico(3)
CONCLUSAO 
l) A taxa de infecção hospitalar no período foi de
` 
U1 Q) 0\o O 17 
2) A infecção mais freqüentemente encontrada foi a in- 
fecção de natureza cirúrgica, correspondendo 41,38% das in- 
fecçoes e incidência de 9,45% nos pacientes analisados. 
3) A cirurgia infectada e contaminada apresentam os 
maiores índices de infecção cirúrgicas. Em nosso estudo, pelo
~ pequeno número de pacientes incluídos nestas classificaçoes 
explicaria os baixos índices encontrados. 
4) O agente etiolõgico mais freqüentemente encontrado 
das infecções foi Escherichia coli que se apresentou em 40% 
das culturas realizadas. 
5) Cefalosporinas foi o grupo de antibiótico mais uti- 
lizado no combate as infecções por Escherichia coli. 
6) Fato importante para que não ocorram erros na ava- 
- 0 
"" ‹ ~ . v . 4 › › liaçao de infecçao cirurgica, e o segmento efetivo dos paci- 
entes apõs a alta.
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7) Os hospitais universitários têm maior prevalência 
,7 de infecção que os não universitários por receberem pacien- 
' tes mais graves e disporem de recursos humanos e materiais em 
maior quantidade e qualidade.
ABSTRACT 
The authors analized prospectively 154 cases of patients 
admitted for surgical treatment at the University Hospital of 
"Universidade Federal de Santa Catarina" between June 22 and 
September 14, 1987. 
The incidence of nosocomial infection was thus verified 
for patients of general surgery and other surgical specialties 
as wellas the relation of infection for each surgery. An the 
indexes obtained were compared to published data of other 
institutions. 
The authors comment the sites of the body more often 
involved as well as the microorganisms responsible for the 
etiology of the infectious process. Other topics are also 
commented: age of the patients and level of infection; mean 
internation period the most employed antibiotis to combat the 
infections and the rate of return for consultation after 
discharge of the hospital.
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